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Resumo: Este trabalho aborda as medidas direcionadas ao serviço de saúde do Reino 

Unido por empresas internacionais de saúde, que querem colocar as mãos no orça-

mento anual de £200 bilhões e na conspiração desse projeto que vem de sucessivos 

governos. Isso inclui a atual administração de David Cameron, que é o governo mais 

ideologicamente impulsionado que tivemos em toda minha vida — mais radical em 

desmantelar nosso estado de bem-estar social que Margaret Thatcher na década de 

1980, mas que é baseado no legado desta última. Trata-se de um texto sobre o neoli-

beralismo; sobre o poder dos interesses empresariais globais; sobre a privatização; 

sobre a redução do papel do Estado e sobre uma democracia fraca. Trata-se também 

de uma advertência sobre o progresso — mesmo quando cuidados de saúde univer-

sais e acessíveis são garantidos, eles não são imunes à reversão.  

Palavras-chave: Política de Saúde. Reino Unido. Política Social. 

 

Abstract: This paper is about the targeting of the UK health service by private inter-

national health care corporations who want to get their hands on the £200b annual 

budget and the collusion in that project by successive governments, including the 

present administration led by David Cameron which is the most ideologically driven 

government that we have had in the UK in my lifetime – more radical in their dis-

mantling of our welfare state than Margaret Thatcher in the 1980s but building upon 

her legacy. It is a tale about neo-liberalism, about the power of global business inter-

ests, about privatisation, about reducing the role of the state, and about a weak de-

mocracy. And so it is a cautionary tale about progress – even when affordable uni-

versal health care has been secured, it is not immune from attack and from being re-

versed. 
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Introdução 
 

 relatório da Organização Mun-

dial de Saúde (OMS) para 2010, 

publicado em dezembro do ano 

passado, com o título Financiamento de 

Sistemas de Saúde: O Caminho para a Cober-

tura Universal, reconhecia o que a Comis-

são sobre Determinantes Sociais da Saú-

de havia dito em 2008, que as circunstân-

cias nas quais as pessoas crescem, vivem, 

trabalham e envelhecem — educação, 

moradia, alimentação, emprego e a dis-

tribuição de poder nas sociedades — são 

as influências mais significativas sobre 

como as pessoas vivem e morrem.  Mas o 

acesso na hora certa aos serviços de saú-

de — uma mistura de promoção, pre-

venção, tratamento e reabilitação— tam-

bém é de vital importância.   

 

Reconhecendo isso, os países-membros 

da Organização Mundial de Saúde 

(OMS) comprometeram-se, em 2005, a 

desenvolver seus sistemas de financia-

mento da saúde para que todos tenham 

acesso aos serviços e não sofram com 

dificuldades financeiras para pagar por 

eles. (WORLD HEALTH ORGANIZA-

TION, 2010). 

 

Mas quando comecei a escrever este tra-

balho no final de julho, recebi um e-mail. 

Era um artigo publicado no jornal the 

Daily Telegraph, um importante e sério 

jornal nacional de direita do Reino Uni-

do, com a manchete: “O dia em que eles 

assinaram a sentença de morte do NHS 

(Serviço Nacional de Saúde do Reino 

Unido)”. Acredito que você já tenha ou-

vido muito sobre a luta do Presidente 

Obama para melhorar a cobertura da 

saúde nos EUA, mas também há uma 

séria batalha no Reino Unido para salvar 

nosso serviço nacional de saúde.  En-

quanto o mundo tenta chegar a uma co-

bertura universal da saúde, na Inglaterra, 

nosso Governo tenta promover mudan-

ças na política que acabarão com a igual-

dade de acesso, aumentarão custos e re-

duzirão a qualidade do nosso sistema de 

saúde. Como isso é possível? 

 

Assim, este trabalho aborda as medidas 

direcionadas ao serviço de saúde do Rei-

no Unido por empresas internacionais de 

saúde, que querem colocar as mãos no 

orçamento anual de £200 bilhões e na 

conspiração desse projeto que vem de 

sucessivos governos. Isso inclui a atual 

administração de David Cameron, que é 

o governo mais ideologicamente impul-

sionado que tivemos em toda minha vida 

— mais radical em desmantelar nosso 

estado de bem-estar social que Margaret 

Thatcher na década de 1980, mas que é 

baseado no legado desta última. Trata-se 

de um texto sobre o neoliberalismo; so-

bre o poder dos interesses empresariais 

globais; sobre a privatização; sobre a re-

dução do papel do Estado e sobre uma 

democracia fraca. Trata-se também de 

uma advertência sobre o progresso — 

mesmo quando cuidados de saúde uni-

versais e acessíveis são garantidos, eles 

não são imunes à reversão.  

 

Como funciona o NHS? 
 

Deixe-me voltar um passo ou dois para 

explicar o que vem acontecendo no Rei-

no Unido. Levando-se em conta que o 

O 
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Serviço Nacional de Saúde Inglês é a his-

tória da minha vida. O surgimento do 

NHS ocorreu em 1948, um ano antes de 

eu nascer. Ele foi fundado sobre dois pi-

lares-chave.  Dar acesso aos cuidados de 

saúde completos que sejam gratuitos no 

local onde são prestados — quando se é 

atendido por médico ou enfermeiro ou 

num hospital não é preciso pagar nada.  

O segundo pilar é que os cuidados em 

saúde são pagos através de impostos ge-

rais. O Reino Unido não possui um es-

quema de planos de saúde, pagamos 

nossos impostos federais e parte deles é 

usada no NHS. E, com insignificantes 

exceções, não há co-participações. Quan-

do um médico prescreve algum medi-

camento, é preciso pagar uma taxa de 

prescrição, mas ela é de menos de £10 

por visita e muitos grupos — aposenta-

dos e pensionistas, desempregados, ges-

tantes — são isentos.   

 

Atualmente, o serviço de saúde inglês 

funciona assim, da perspectiva dos paci-

entes: na prática, todos são registrados 

junto a um grupo de médicos de cuida-

dos primários ou, como chamamos, Clí-

nicos Gerais (CG). Se a pessoa se sente 

mal, precisa de vacina ou de outro tra-

tamento, basta marcar uma consulta com 

seu CG, normalmente no mesmo dia.  

CGs trabalham localmente — o meu fica 

a cerca de 600 metros da minha casa — e 

são agrupados em centros cirúrgicos ou 

clínicas, geralmente mais ou menos uma 

dúzia de médicos, alguns enfermeiros e 

outros profissionais de saúde, além do 

corpo administrativo.  A grande maioria 

dos casos de saúde é atendida pelos CGs.  

Alguns procedimentos—exames de san-

gue, por exemplo— são realizados por 

CGs. Caso cuidados mais especializados 

sejam necessários, o CG encaminhará o 

paciente para um hospital do NHS, onde 

ele será atendido por um especialista 

naquela área.   

 

Geralmente não se pode ir direto ao hos-

pital para ser atendido por um especia-

lista, a não ser em casos de acidente ou 

ataques repentinos de determinada do-

ença.  Nesses casos, o paciente pode ir 

diretamente a um Serviço de Urgência e 

Emergências de um hospital para ser 

tratado.  

 

Tudo é gratuito — nenhum dinheiro é 

trocado entre pacientes e quaisquer des-

ses prestadores serviços. Além disso, os 

médicos que prescrevem os medicamen-

tos efetivamente não têm qualquer inte-

resse nos custos desses medicamentos— 

eles não ganham mais dinheiro prescre-

vendo um determinado tipo de trata-

mento ou droga ao invés de outro, em-

bora haja certo controle geral para evitar 

desperdícios. Portanto, os pacientes po-

dem estar certos de que seus médicos 

não estão agindo em benefício próprio.  

 

Há um mercado relativamente pequeno 

de planos de saúde privados no Reino 

Unido, que complementa a cobertura do 

Estado, comprando o acesso mais rápido 

a cuidados especializados ou a escolha 

do prestador de serviços. Entretanto, até 

2006, somente 1% de todos os gastos com 

saúde foi para os planos de saúde priva-

dos, com somente 10% da população 

tendo algum tipo de plano privado de 

saúde complementar (THOMSON; 

MOSSIALOS, 2009). Além disso, há um 

grupo maior de pessoas que ocasional-
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mente paga por serviços de saúde priva-

dos com o próprio dinheiro, sem utilizar 

planos de saúde.   

 

Em contrapartida, a assistência social — 

serviços de assistência para adultos por-

tadores de necessidades especiais ou 

problemas de aprendizagem; serviços de 

assistência para idosos que não mais po-

dem tomar conta de si próprios porque 

são frágeis ou sofrem de demência, por 

exemplo— incluindo serviços fornecidos 

através de assistentes sociais, não são, 

em sua maioria, gratuitos na Inglaterra e 

são administrados por um sistema com-

pletamente diferente do NHS.  Esses ser-

viços são seriamente racionados de duas 

maneiras principais: primeiro a necessi-

dade do paciente precisa ser avaliada 

para ver se ele é elegível para tal serviço; 

segundo, quaisquer serviços fornecidos 

pelo Estado estão sujeitos à avaliação de 

rendimentos. A renda da pessoa é avali-

ada e o nível de pagamento a ser feito 

depende do nível de renda. Em outras 

palavras, trata-se de uma espécie de sis-

tema de co-participações. A avaliação da 

elegibilidade é feita por um funcionário 

empregado pelo conselho (câmara muni-

cipal) eleito localmente, que controla o 

orçamento dos serviços.   

 

Progressivamente, esse orçamento é re-

passado aos indivíduos para que eles 

gastem como quiserem em serviços de 

assistência.  A maioria dos serviços de 

assistência hoje em dia não é fornecida 

pelo Estado, mas por várias empresas 

privadas e organizações voluntárias, ge-

ralmente de caridade.  Mas, basicamente, 

só se recebe a ajuda do Estado para esses 

serviços se a pessoa tiver renda baixa e 

poucas economias, caso contrário, o pró-

prio indivíduo precisa pagar por eles. 

 

Assistência à Saúde e Resultados da 

Saúde 
 

O sistema NHS ainda é possivelmente 

visto como o melhor do mundo em ter-

mos de qualidade de assistência e uso do 

dinheiro.  A Pesquisa do Commonwealth 

Fund International Health Policy de 2010 

mostrou que o serviço de saúde do Reino 

Unido tem o melhor custo-benefício e 

qualidade de serviços dentre 13 países 

desenvolvidos.  Ele foi particularmente 

eficiente em tornar o acesso aos cuidados 

de saúde independente de quanto di-

nheiro a pessoa tem (SCHOEN et al. 

2010). Conforme mostra a tabela 1, isso 

resulta em níveis de excepcionalmente 

altos de confiança dos adultos no NHS.  

O Reino Unido foi o único país no qual 

mais de 90% dos adultos entrevistados 

disseram confiar que caso estivessem 

seriamente doentes, receberiam o mais 

eficiente tratamento de saúde, incluindo 

medicação e testes de diagnóstico e que 

poderiam pagar por qualquer assistência 

que fosse necessária.  Além disso, o Rei-

no Unido foi o único país onde o acesso a 

cuidados de saúde de qualidade não es-

tava significativamente correlacionado 

com a classe social ou renda das pessoas.  

 

Entretanto, apesar disso, nos últimos 

trinta anos, principalmente desde a as-

censão do domínio das ideologias neoli-

berais econômicas e políticas, os críticos 

de direita em particular têm mostrado 

crescente preocupação com o custo do 

serviço de saúde inglês e sua qualidade 

(LEES; PLAYER, 2011; REYNOLDS et al., 
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2011). Durante os governos conservado-

res (1979-1997), o NHS constantemente 

carecia de recursos (crescendo 2% ao a-

no, enquanto a média de 40 anos da Or-

ganização para a Cooperação e Desen-

volvimento Econômico (OCDE) era de 

5,5%). Ao final desse período, os gastos 

com saúde no Reino Unido calculados 

como percentual do PIB figuravam entre 

os mais baixos entre os países da OCDE, 

6,9% contra uma média de 8,2% (BY-

WATERS; MCLEOD, 2001).  O resultado 

foi um serviço de saúde em estado pre-

cário, com longas listas de espera para 

cirurgias e outros procedimentos, junto 

com grande e crescente desigualdade na 

saúde e alta desigualdade social.  O esta-

do do serviço de saúde foi dos grandes 

divisores políticos entre o Partido Con-

servador de direita de Margaret Thatcher 

e o Novo Partido Trabalhista de Tony 

Blair.  Na eleição de 1997, depois de 18 

anos do Partido Conservador no Gover-

no, o manifesto do Partido Trabalhista 

alertou que somente eles poderiam “[...] 

salvar o NHS” (PEEDELL, 2011). Depois 

que o Partido Trabalhista venceu as elei-

ções, os investimentos no NHS cresce-

ram enormemente durante os seguintes 

13 anos, principalmente de 2000 em di-

ante.  Foi posto em prática um grande 

programa para criar novos hospitais, os 

números de médicos e outros profissio-

nais de saúde em treinamento cresceram 

imensamente e as listas de espera caíram 

a um ponto onde ninguém deveria espe-

rar mais de 18 semanas entre um enca-

minhamento do Clínico Geral até sua 

consulta no hospital.   Entretanto, junta-

mente com esses investimentos em servi-

ços públicos, que os governos conserva-

dores thatcheristas nunca teriam imple-

mentado, repetidas tentativas de refor-

mar as estruturas do NHS cada vez mais 

levavam à privatização – que falaremos 

mais tarde.  

 
Tabela 1 
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Portanto, quando olhamos para os gastos 

e resultados da saúde no fim da década 

passada, chegamos a esse quadro. 

 
Tabela 2 

Health Expenditure (2008) and Outcomes (2009) 

Country Per capita 

total ex-

penditure on 

health ($US) 

Total ex-

penditure 

on health as 

% of GDP 

Government 

expenditure 

on health as % 

of total health 

expenditure 

Private ex-

penditure on 

health as % of 

total health 

expenditure 

Life expec-

tancy at 

birth both 

sexes 

Under 5  

mortality 

rate (per 

1000 live 

births) 

Brazil 721 8.4 44 56 73 21 

China 146 4.3 47.3 52.7 74 19 

Cuba 672 12 95.5 4.5 78 6 

India 45 4.2 32.4 67.6 65 66 

Japan 3190 8.3 80.5 18 83 3 

South Afri-

ca 

459 8.2 39.7 60.3 54 62 

UK 3771 8.7 82.6 17.4 80 5 

USA 7164 15.2 47.8 52.2 79 8 

 

Fonte: OMS, Relatório de Desenvolvimento Humano de 2010, Programa das Nações Unidas para o 

Desenvolvimento (PNUD) 

 

O que esta tabela revela é um quadro 

bastante complexo.   

 

1. Dois países têm expectativa de vi-

da média de 80 anos ou mais (da-

dos para 2008): Ambos têm a me-

nor taxa de mortalidade (<5).   Em 

cada país, os gastos per capita 

com a saúde ficam entre US$ 

3.000,00 e US$4.000,00 por ano.  

Em ambos os países, os gastos 

com saúde por parte do governo 

são de mais de 80% dos gastos to-

tais com saúde, com uma pequena 

participação do setor privado.  No 

Reino Unido, o percentual de gas-

tos no setor privado diminuiu en-

tre 2000 e 2008, à medida que o 

governo aumentou os gastos com 

o NHS.  Em cada país, os gastos 

com a saúde são de pouco mais de 

8% do PIB.   

2. O único país nesta tabela cujos 

gastos per capita com saúde são 

de mais de US$1.000,00 por ano 

são os EUA, que gastam quase 

duas vezes a proporção do PIB em 

saúde do Japão e do Reino Unido.  

Mas nos EUA, o equilíbrio entre 

gastos públicos e privados é com-

pletamente diferente: mais de me-

tade dos gastos estão no setor pri-

vado.  E apesar desse imenso bu-

raco no orçamento das famílias, os 

resultados são piores: expectativa 

de vida mais baixa e taxa de mor-

talidade (< 5) mais alta.  Cerca de 

um em cada três de todos os dóla-

res da saúde nos EUA são gastos 

com administração e gerencia-

mento, enquanto que o Reino U-

nido gasta um em sete (LEES;  

PLAYER, 2011). 
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3. Na verdade, a expectativa de vida 

nos EUA é comparável com a de 

Cuba, mas sua taxa de mortalida-

de é mais alta.  Os gastos per capi-

ta com a saúde da população em 

Cuba são cerca de 10% do que 

gastam os EUA, mas eles têm re-

sultados parecidos.   Uma grande 

diferença, além dos gastos totais, 

está em como o dinheiro é gasto.  

Em Cuba, praticamente não há 

gastos privados com a saúde, o 

Estado arca com quase tudo.  

4. O Brasil e a China também têm 

muitas similaridades.  A expecta-

tiva de vida em 2008 e a taxa de 

mortalidade < 5 eram parecidas, 

assim como o equilíbrio entre gas-

tos públicos e privados.  A grande 

diferença está no total per capita e 

no percentual do PIB gastos com a 

saúde.   Ambos são muito meno-

res na China. 

5. Por fim, tanto a África do Sul 

quanto a Índia possuem taxas de 

mortalidade muito altas e expecta-

tivas de vida muito baixas.  A Ín-

dia gasta muito pouco com cuida-

dos de saúde e apenas um peque-

no percentual desses gastos é pro-

vido pelo Estado.   A África do Sul 

gasta mais, mas os resultados não 

são bons.  Em ambos os países, a 

dependência em gastos com cui-

dados de saúde principalmente 

privados mostra que as pessoas 

não podem pagar por uma boa as-

sistência.   A desigualdade, medi-

da pelo Coeficiente de Gini, é 

muito maior na África do Sul.  

 

Naturalmente, a expectativa de vida e 

mortalidade infantil não são primaria-

mente ou mesmo basicamente um pro-

duto dos serviços de saúde.  Elas depen-

dem principalmente dos determinantes 

de saúde que mencionei anteriormente.  

É por isso que alguns países e regiões 

dentro de países têm resultados relati-

vamente bons, levando-se em conta sua 

riqueza total e seus gastos com saúde, 

enquanto que outros têm resultados in-

satisfatórios.  As sociedades que apresen-

tam menos desigualdade e educação u-

niversal (em especial, se as mulheres es-

tiverem incluídas na educação compul-

sória) têm resultados muito melhores.   

 

O Japão é uma sociedade mais igualitária 

e coesa que o Reino Unido — onde a de-

sigualdade vem crescendo enormemente 

nos últimos trinta anos. Portanto, o Japão 

tem resultados melhores com níveis si-

milares de gastos.  Os EUA, com toda 

sua riqueza, pagam um alto preço devi-

do a dois fatores: primeiro, por causa dos 

altos níveis de desigualdade para um 

país desenvolvido e pela limitada prote-

ção social do Estado; segundo, por sua 

confiança nos prestadores de cuidados 

de saúde privados, que apesar de defen-

derem os benefícios da concorrência, fa-

zem subir os custos de várias maneiras, 

incluindo análises excessivas, diagnósti-

cos excessivos e intervenções excessivas 

– a busca por lucro que faz os prestado-

res terem mais interesse na venda de 

produtos às pessoas do que na maximi-

zação da saúde e bem-estar (REY-

NOLDS, 2011).  
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A Eleição de 2010 e Desmantelamento 

do NHS 
 

Na eleição de 2010, David Cameron, lí-

der do Partido Conservador, tentou neu-

tralizar o NHS como assunto político, 

mas prometendo manter os planos de 

investimentos do Partido Trabalhista e 

explicitamente dizendo que não realiza-

ria nenhuma grande reforma de cima 

para baixo.  Seu slogan era que o NHS 

estaria seguro nas mãos dos conservado-

res.  Por vários motivos, em especial a 

crise econômica de 2007/2008 e erros do 

governo trabalhista, incluindo as guerras 

do Iraque e Afeganistão, o eleitorado 

aceitou essas promessas e votou por 

mudança depois de 13 anos de governo 

trabalhista.  

 

No Reino Unido, o governo é formado 

pelo partido que tiver a maioria de ca-

deiras na Câmara Baixa do Parlamento, a 

Câmara dos Comuns, que tem mais de 

600 parlamentares, cada um represen-

tando uma área geográfica com popula-

ção de cerca de 100.000.  Essas cadeiras 

são decididas por sistema de eleição por 

maioria simples, então os candidatos 

com 40% dos votos, ou até menos, ge-

ralmente ganham e os governos são co-

mumente eleitos com uma minoria dos 

votos totais.  Desde 1945, o governo tem 

sido Trabalhista ou Conservador.  O ter-

ceiro partido nacional, o Liberal Demo-

crata, geralmente fica com de 10 a 20% 

dos votos, mas consegue menos de 50 

cadeiras.  

 

Em 2010, apesar da gigantesca impopu-

laridade dos trabalhistas, os Conserva-

dores não tinham a confiança completa 

dos eleitores e venceram os trabalhistas 

por um pequeno número de cadeiras.  

 

 
Tabela 3 

Partido Número de cadeiras Percentual de votos 

Conservador   307 36.1 

Trabalhista 258 29.0 

Liberal Democrata 57 23.0 

 

Isso queria dizer que os conservadores 

não tinham maioria absoluta na Câmara 

e precisavam formar uma coalizão com 

os liberais democratas.  Tratava-se de um 

território completamente novo na Breta-

nha pós-guerra e alguns achavam que 

isso funcionaria como uma quebra nas 

políticas neoliberais mais radicais dos 

conservadores.  No entanto, o contrário 

ficou comprovado.  

 

Usando o precário estado da economia 

depois da crise financeira global de 

2007/2008, os conservadores propuseram 

várias mudanças neoliberais nas políticas 

sociais, alegando que com o atual déficit 

orçamentário, não havia alternativa.  Os 

pagamentos da seguridade social estão 

sendo cortados ou sua elegibilidade res-

tringida (abono familiar para os filhos, 

que antes era universal, agora é limitado 

para aqueles cuja renda é inferior a cerca 



A política social britânica: o caso da política de saúde 

 

 

219 
Argumentum, Vitória (ES), v. 3, n.2,p. 211-230, jul./dez. 2011 

 

de US$70.000; o auxílio-doença está sen-

do retirado de centenas de pessoas atra-

vés de um rígido teste de capacidade de 

trabalho; o pagamento do crédito de im-

postos para famílias trabalhadoras está 

sendo reduzido. Os orçamentos para 

serviços fornecidos por autoridades lo-

cais estão sendo cortados em até um 

quarto. Eles cobrem serviços como esco-

las, estradas, coleta de lixo e assistência 

social. O Estado está retirando todos os 

seus subsídios para a educação universi-

tária nas áreas das artes e ciências huma-

nas, com um aumento de 300% das taxas 

universitárias programado para 2012, de 

cerca de US$5.000 para US$15.000 por 

ano. Além disso, os cortes cobrem todas 

as áreas do governo, incluindo defesa. 

Milhares de empregos já foram perdidos 

e as pensões e aposentadorias do setor 

público estão sob forte ataque. A econo-

mia está estagnada, sem qualquer cres-

cimento significativo nos últimos nove 

meses 

(http://www.statistics.gov.uk/cci/nugget.

asp?id=192). 

 

As políticas de corte no NHS encontra-

ram dificuldades por causa das promes-

sas que Cameron havia feito na eleição: 

manter os gastos do Partido Trabalhista e 

não fazer grandes reformas. Ele diz que 

os gastos com o NHS não serão reduzi-

dos, embora £20 bilhões da chamada e-

conomia de eficiência serão retidos do 

decorrer de quatro anos — um nível de 

economia que nunca foi atingido antes, 

além de a taxa de inflação construída 

dentro o orçamento estar abaixo do nível 

dos custos da saúde.   

 

Mas Cameron decidiu apoiar o antigo 

desejo do ministro da saúde, Andrew 

Lansley de reestruturar o NHS.  Mais 

uma vez, Cameron e Lansley usaram o 

déficit como disfarce para justificar as 

reformas.  Mas, basicamente, eles sim-

plesmente ignoraram a promessa feita 

durante a eleição para realizar as mu-

danças mais radicais da história do NHS.  

No entanto, como mostra uma recente 

análise feita por Lees e Player (2011), os 

alicerces para a privatização já haviam 

sido preparados no governo trabalhista 

anterior por poderosos lobistas das em-

presas do setor privado. Tony Blair, com 

sucessivos ministros da saúde, já havia 

feito mudanças no NHS que o amadure-

ceram para uma posterior privatização.   

 

Qual é o plano? Como descrevem Pol-

lock e Pryce (2011, p.800), o plano é “[...] 

substituir o sistema NHS de financia-

mento público e, principalmente, de 

prestação e administração públicas por 

um mercado concorrido de prestadores 

privados no qual o governo financia, mas 

não provê a assistência à saúde."  

 

Os detalhes mais precisos são bem com-

plexos e ainda estão sendo alterados en-

quanto eu escrevo, com uma oposição 

sendo criada dentro e fora do Parlamen-

to e com mudanças sendo sugeridas pelo 

governo como resposta e à medida que 

eles percebem que partes do plano não 

vão funcionar.  Os elementos-chave são 

os seguintes: 

 

1. A responsabilidade pelos serviços 

fornecidos 

 A Secretaria do Estado para a 

Saúde (o Ministro do governo) 

http://www.statistics.gov.uk/cci/nugget.asp?id=192
http://www.statistics.gov.uk/cci/nugget.asp?id=192


Paul Bywaters 

 

 

220 
Argumentum, Vitória (ES), v. 3, n.2,p. 211-230, jul./dez. 2011 

 

não terá responsabilidade dire-

ta pela prestação dos Serviços 

de Saúde, mas somente ‘agirá 

com vista a assegurar’ a a-

brangência dos serviços de sa-

úde através do Conselho de 

Administração do NHS.  

 Todos os fundos de prestação 

de serviços (hospitais e servi-

ços comunitários) serão fundos 

de fundações independentes 

— operando basicamente co-

mo empresas separadas — e, 

portanto não serão diretamen-

te geridas pelo Conselho de 

Administração do NHS 

 

2. Planejamento e Compra de servi-

ços de saúde 

 Fundos de cuidados primários 

— organizações com base geo-

gráfica que têm sido responsá-

veis pelo planejamento e com-

pra de serviços de saúde — se-

rão abolidos e substituídos por 

consórcios de representação de 

Clínicos Gerais, aos quais to-

dos os CGs devem se filiar. Os 

CGs não serão, naturalmente, 

treinados nesses papeis: Saúde 

pública, serviços de gestão e 

planejamento.  Os serviços dos 

CGs podem ser administrados 

por organizações com ou sem 

fins lucrativos, mas não neces-

sariamente pelos próprios 

CGs, cujo papel principal é tra-

tar de pacientes.  23 organiza-

ções com fins lucrativos já ad-

ministram 227 CGs no Reino 

Unido (POLLOCK; PRYCE 

2011). 

 Os consórcios deverão com-

prar os serviços não para todas 

as pessoas dentro de uma de-

terminada área geográfica, 

mas somente para aqueles pa-

cientes registrados nos consór-

cios. As fronteiras dos CGs se-

rão abolidas, de modo que os 

consócios de CGs possam a-

tender pacientes onde quer 

que eles morem, ‘efetivamente 

permitindo que os pacientes 

escolham seu representante'. 

Isso significa que os consórcios 

poderão fazer propaganda e 

disputar pacientes assim como 

empresas de saúde privadas e 

planos de saúde fazem hoje em 

dia.  

 Os consórcios de representa-

ção não possuem a obrigação 

de prestar uma abrangente 

gama de serviços, mas apenas 

‘aqueles serviços que eles a-

charem adequados’.  

 Não há obrigação de prover 

igualdade de acesso aos servi-

ços de saúde. O planejamento 

anual dos representantes so-

mente requer atenção à viabi-

lidade financeira ‘melhoria 

contínua’. 

 Os consórcios de representa-

ção terão poder para impor ta-

rifas de serviços, um poder 

que antes só era dado ao Secre-

tário de Estado (e só era usado 

no caso das tarifas de prescri-

ções de medicamentos).  

 Há planos paralelos de criar 

orçamentos de saúde indivi-

duais — orçamentos individu-
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ais que de imediato parecem 

estar ligados a tarifas comple-

mentares feitas através de pa-

gamentos diretos ou segu-

ro/plano de saúde.  

 Como órgãos privados e inde-

pendentes, os consócios não 

serão diretamente controlados 

pelo ministro da saúde, mas 

poderão firmar contratos com 

‘quaisquer prestadores de sa-

úde qualificados’ e determinar 

os termos e condições para as 

equipes de trabalho (elimi-

nando negociações nacionais 

de salário). Já houve conversas 

com empresas privadas, inclu-

indo a alemã Helios (RAME-

SH, 2011). Eles terão uma o-

brigação formal de operar den-

tro de seus orçamentos e, as-

sim, a responsabilidade pelos 

cortes é retirada das costas do 

governo e passada para os 

consócios, cujos conselhos in-

cluirão CGs e enfermeiros.  Os 

pacientes não saberão se as re-

comendações feitas pelos CGs 

são afetadas pelo valor que es-

ses tratamentos custarão, o que 

aparentemente vai minar a 

confiança entre pacientes e 

médicos.  

 O prestador de última instân-

cia será o conselho local (câ-

mara) se os consórcios decidi-

rem que oferecer serviços mais 

abrangentes poderá ameaçar 

sua viabilidade financeira.  

Mas a renda dos conselhos lo-

cais é determinada pelo go-

verno central, eles não têm 

poder para levantar mais di-

nheiro para gastar com cuida-

dos de saúde, mesmo que os 

conselheiros fossem eleitos 

democraticamente com esse 

propósito, eles não teriam ex-

periência na prestação de ser-

viços de saúde. 

 

3. Controle de Qualidade e Gestão 

da Prestação dos Serviços de Saú-

de 

 A regularidade do provedor 

será supervisionada por um 

regulador de mercado, cha-

mado Monitor, cuja principal 

tarefa é promover a concorrên-

cia.   “A abordagem do gover-

no é que onde forem necessá-

rios mecanismos de controle 

específico para os prestadores, 

esses mecanismos devem ser 

aplicados através de licencia-

mentos regulatórios e contra-

tos clinicamente orientados, ao 

invés de gerenciamento hie-

rárquico feito por regiões cen-

trais." (DEPARTMENT OF 

HEALTH, 2010). No entanto, 

de acordo com economistas, os 

mercados de um modo geral 

não são eficazes e eficientes 

mecanismos de controle de as-

sistência à saúde.  “Quando os 

contratos de mercado são usa-

dos para regulamentar presta-

dores e representantes, os ges-

tores são incentivados a explo-

rar o déficit de informações 

por parte dos pacientes e do 

governo, reduzindo a qualida-

de para maximizar os lucros" 
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(POLLOCK; PRYCE 2011, 

p.800). A regulamentação fica-

rá limitada pela obrigação de 

“[...] maximizar a autonomia 

dos representantes e prestado-

res e minimizar as obrigações 

impostas a eles (DEPART-

MENT OF HEALTH, 2010)”. A 

regulamentação pode ser dis-

pensada à medida que mais 

prestadores entrem no merca-

do.  A necessidade de regula-

mentação pública pode ser 

questionada em tribunais pelas 

empresas de assistência à saú-

de, o que já está acontecendo.  

 O limite da capacidade dos 

fundos de prestadores de saú-

de de gerarem dinheiro atra-

vés da venda de serviços e ou-

tros recursos ao setor privado 

está sendo abolido.  Uma fun-

dação fiduciária com dificul-

dades financeiras pode res-

tringir seus próprios serviços e 

arrendar seu patrimônio a 

prestadores privados para e-

quilibrar suas contas.  Eles po-

dem aumentar o acesso de pa-

cientes privados e restringir o 

acesso de pacientes do NHS.  

 Fundos de prestadores de as-

sistência à saúde poderão ven-

der, ou vender e arrendar de 

volta, ou levantar dinheiro 

com o patrimônio que possu-

em (que até agora pertencem 

ao público).  Isso abre caminho 

para sociedades de capitais de 

investimento que podem ser 

contratadas para administrar 

os fundos, controlar os recur-

sos públicos e esvaziar o pa-

trimônio. 

 A nova concorrência permitirá 

que o controle público rema-

nescente sobre serviços de sa-

úde seja desafiado por multi-

nacionais e investidores de 

qualquer lugar do mundo.  

 

 Saúde Pública. As responsabi-

lidades pela saúde pública es-

tão sendo retiradas do NHS e 

passadas para os conselhos lo-

cais.  

 

O plano do governo é basicamente de-

molir o NHS e substituí-lo por um mer-

cado de assistência à saúde que será cada 

vez mais fragmentado e privatizado.  O 

ritmo da mudança é extremamente rápi-

do e as mudanças são sempre mais fáceis 

quando os orçamentos estão crescendo, 

não quando £20 bilhões estão sendo reti-

rados do orçamento.  Muitos funcioná-

rios administrativos experientes já saí-

ram do NHS, muitos serviços já foram 

transferidos para empresas privadas, 

muito desse processo de criação de no-

vos consórcios já foram iniciados antes 

mesmo que as leis que dizem respeito a 

ele fossem aprovadas pelo Parlamento.  

É provável que dentro de um curto perí-

odo, pacientes de algumas áreas preci-

sem pagar co-participações ou recebem 

ofertas de complementação de qualidade 

do seu atendimento, o que irá, inevita-

velmente, criar um incentivo para a ex-

tensão de planos de saúde.  Levando-se 

em conta o favoritismo do NHS como 

instituição no Reino Unido e sua sensibi-

lidade política, o que o Partido Conser-
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vador está fazendo é uma enorme apos-

ta.  

 

Como isso foi possível? 

 

As condições das políticas que possibili-

taram essas enormes mudanças vêm 

sendo estabelecidas por sucessivos go-

vernos, desde o governo Thatcher — en-

tre 1979 e 1997. Paradoxalmente, o Parti-

do Trabalhista de Tony Blair pressionou 

por reformas que abriram o NHS para 

privatização, apesar do compromisso do 

partido com os serviços públicos, refleti-

do no nível orçamentário geral do NHS 

(veja a análise detalhada de LEES; PLA-

YER, 2011). Tony Blair propôs a idéia de 

um "terceiro caminho" (GIDDENS; 1998), 

no qual, embora o Estado ainda fosse 

responsável pelos principais serviços 

públicos, como saúde e educação, eles 

seriam abertos para a concorrência e os 

rigores do mercado, porque se acreditava 

— apesar das evidências nos EUA — que 

o mercado poderia administrar esses 

serviços de maneira mais eficiente e efi-

caz.  Grandes prestadores privados de 

assistência à saúde, principalmente aque-

les localizados nos EUA, como a United 

Health, trabalhando de mãos dadas com 

líderes em consultoria, como McKinseys, 

sociedades de capitais de investimento, 

como a Bridgepoint e grupos de pensado-

res de políticas, como Kings Fund e Nuffi-

eld Trust desenvolveram uma complexa e 

entrelaçada rede de lobby que persuadiu 

sucessivos políticos no sentido de que o 

NHS deveria ser modificado de uma ú-

nica organização pública para um mer-

cado de empresas privadas operando sob 

o nome e kitemark do NHS.    

 

Os meios como isso feito são múltiplos e 

complexos, mas, de um modo geral, en-

volvem três estágios de preparação (LE-

ES; PLAYER, 2011): 

 Aberturas precisavam ser cri-

adas para que as empresas 

privadas oferecessem serviços 

do NHS; 

 O NHS precisava ser dividido 

em unidades relativamente 

pequenas que operassem como 

empresas;  

 A força de trabalho clínico 

precisava ser separada do 

NHS e contratada pelas em-

presas individuais. 

 

Desde a década de 1980, várias oportu-

nidades foram criadas para que as em-

presas privadas assumissem diferentes 

áreas da assistência do NHS.  Tudo co-

meçou com tarefas como a limpeza dos 

hospitais (com desastrosos resultados em 

termos de infecção hospitalar) e evoluiu 

para serviços principais de assistência à 

saúde, TI e cargos de escritório, gerência, 

representação e tarefas de criação de po-

líticas.  Geralmente, as empresas priva-

das não tinham as menores condições de 

concorrer com o NHS em termo de qua-

lidade ou preço, então elas foram benefi-

ciadas com algumas condições que eram 

mais caras para o NHS e não apresenta-

vam riscos.  Por exemplo, em situações 

nas quais as empresas privadas presta-

vam tratamentos médicos e cirúrgicos 

para o NHS, elas não estavam sujeitas a 

acusações de negligência e os pacientes, 

cujo tratamento dava errado, eram trans-

feridos de volta para o NHS.  
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Essas sérias mudanças no NHS jamais 

foram apresentadas honestamente ao 

eleitorado.  Elas sempre eram apresenta-

das positivamente, como meio de au-

mentar a capacidade do NHS rapida-

mente ou, negativamente, como algo ne-

cessário para tornar o NHS mais eficiente 

e fazer um melhor uso do dinheiro.  

Nunca houve uma declaração aberta de 

que o mercado estava sendo introduzido 

no NHS. Isso permitiu que o Partido 

Conservador dissesse, com base na ver-

dade, que seus planos nada mais eram 

que um desenvolvimento daquilo que os 

trabalhistas vinham fazendo.   

 

E quanto à oposição aos planos? 

 

A oposição aos planos é popular, criati-

va, mas um tanto dissonante.  Os planos 

vêm sendo vendidos como um meio de 

passar o controle para os CGs, que têm 

considerável respeito do público, mas a 

grande maioria tanto no sindicato dos 

CGs e médicos quanto na Associação 

Britânica de Medicina rejeitou as refor-

mas e exigiu que elas fossem retiradas, e 

não emendadas.  Uma passeata com um 

milhão de pessoas foi realizada em pro-

testo contra os cortes de um modo geral.  

Pelo menos dois terços do público de-

monstram sua oposição às mudanças.  

Enquanto eu escrevo, 150 especialistas 

médicos também escrevem mais uma 

vez para Andrew Lansley, Ministro da 

Saúde, pedindo que o projeto de lei seja 

descartado e apontando para sua falta de 

legitimidade democrática 

(http://www.guardian.co.uk/society/2011

/sep/11/doctors-letter-resists-nhs-

reform?CMP=twt_fd ).  Eles também ci-

tam uma recente enquete do British Me-

dical Journal com 1000 médicos, dos quais 

93% requerem que o projeto seja descar-

tado.  A pesquisa do Commonwealth Fund 

mencionada anteriormente (SCHOEN et 

al., 2010) constatou que 62% dos leigos 

entrevistados acham que apenas peque-

nas mudanças sejam necessárias no 

NHS, um percentual muito mais alto que 

em qualquer dos outros 13 países.  O 

Trades Union Congress — o órgão nacio-

nal dos sindicatos no Reino Unido — 

conduziu uma campanha contra as mu-

danças, assim como vários outros pe-

quenos grupos de lobistas.  Típicas ativi-

dades de lobby foram realizadas: contato 

com parlamentares, assinatura de peti-

ções, realização de assembléias, cartas à 

imprensa, etc. As bases do Partido Libe-

ral Democrata votaram por uma rejeição 

completa do projeto, o que forçou as li-

deranças a terem um pulso mais forte 

dentro da coalizão com o governo, do 

qual são minoria.  Mas as lideranças do 

Partido Liberal Democrata são tanto eco-

nomicamente liberais quanto socialmen-

te liberais — em outras palavras, eles 

apóiam a privatização.  

 

Algumas formas bem criativas de oposi-

ção foram veiculadas na mídia e na in-

ternet.  Em certo momento da campanha 

contra a privatização, o vídeo no You 

Tube 

(http://www.youtube.com/watch?v=Dl1j

PqqTdNo) ‘The NHS is not for sale’ vi-

rou febre e fez de Andrew Lansley moti-

vo de risada.  Filmes disponíveis na in-

ternet, como ‘In Place of Fear’1 
3 (http://www.vimeo.com/26379391) e 

                                                           
3 Aneurin Bevan foi o ministro que criou o NHS 

em 1948. Em 1952, ele publicou ‘In Place of Fear’ 

http://www.youtube.com/watch?v=Dl1jPqqTdNo
http://www.youtube.com/watch?v=Dl1jPqqTdNo
http://www.vimeo.com/26379391
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‘Wake Up Call Episode 1 - No Decision 

About Me Without Me’ 

(http://www.vimeo.com/20667467) mos-

tram graficamente como o serviço públi-

co do NHS está sendo desmantelado e 

substituído por caçadores privados de 

lucro.  

 

Essa oposição, incluindo a oposição do 

Partido Liberal Democrata, forçou o go-

verno a anunciar um período para ouvir 

as partes, em abril e maio deste ano.  Mas 

o governo pôs à frente do processo, o 

chamado ‘Future Forum’ 

(http://healthandcare.dh.gov.uk/new-

forum/), um CG que reconhecidamente 

apoiava a abordagem do governo.  O 

processo era claramente suspeito desde o 

início, mas mostrou, por exemplo, que o 

projeto era inviável do modo como havia 

sido esboçado e poderia desestabilizar os 

serviços.  Alguns atrasos e várias emen-

das já podem ser vistos no projeto, mas 

nenhum deles irá realmente proteger o 

NHS da fragmentação e privatização.  

 

A oposição aos cortes foi sustentada por 

dois sérios escândalos na saúde privada 

e assistência social que vieram à tona no 

Reino Unido este ano.  O primeiro foi o 

recente colapso do maior prestador de 

serviços sociais residenciais no Reino 

Unido — casas de repouso e lares de a-

tenção para idosos — Southern Cross. A 

                                                                                         
(QUARTET BOOKS, 1978), que incluía uma defe-

sa apaixonada do NHS. Amplamente citado no 

‘In Place of Fear’ é o argumento de que o “[...] o 

princípio da coletividade expressa que [...] ne-

nhuma sociedade pode ser legitimamente cha-

mada de civilizada se uma pessoa doente não 

recebe ajuda médica por falta de meios”.  

 

Southern Cross cuidava de 31.000 residen-

tes em cerca de 750 unidades no Reino 

Unido quando seu modelo de negócios 

entrou em colapso 

(http://www.guardian.co.uk/business/20

11/jul/16/southern-cross-incurable-sick-

business-model). A maior parte da renda 

desses residentes vinha do Estado sob a 

forma de conselhos locais, que encami-

nhavam os idosos para os lares de assis-

tência.  Esses residentes têm pouca renda 

e poucas (ou nenhuma) economias, por-

tanto, seus cuidados são de responsabili-

dade do Estado.   Em 2004, o então pres-

tador de porte médio foi substituído pela 

sociedade privada de capitais de inves-

timento, Blackstone. A Blackstone aplicou 

em seus negócios um modelo no qual os 

lares pertencentes à Southern Cross — os 

prédios — foram vendidos e arrendados 

de volta.  Em várias dessas negociações, 

os novos proprietários embutiram au-

mentos nos pagamentos de aluguel que 

seriam aplicados independentemente do 

estado no mercado de assistência.  De-

pois da crise financeira global de 2007, 

três principais fatores afetaram o merca-

do de lares de atenção: o orçamento de 

autoridades locais na Inglaterra ficou 

cada vez mais apertado; os números de 

idosos que precisavam de assistência 

continuaram a crescer; e os custos dessa 

assistência cresceram mais rapidamente 

que a taxa inflação. Esses três fatores le-

varam as autoridades locais a começar a 

se recusar a pagar tarifas altas e, assim, a 

Southern Cross começou a se ver com 

aumentos contratuais de aluguel, mas 

receita decrescente por causa dos níveis 

de ocupação. Até o verão de 2011, eles 

haviam sido incapazes de pagar suas 

dívidas e a empresa está sendo fechada.  

http://www.vimeo.com/20667467
http://healthandcare.dh.gov.uk/new-forum/
http://healthandcare.dh.gov.uk/new-forum/
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A Blackstone colocou a Southern Cross no 

mercado de ações em 2007, um ano de-

pois obter o controle do grupo, e conse-

guiu lucros de £1.1 bilhão. Para seus re-

sidentes e suas famílias este foi um verão 

de insegurança. Os lares estão sendo 

vendidos a vários outros prestadores – 

porque alguém precisa cuidar dos resi-

dentes – causando mais divisões e incer-

tezas para os residentes.   

 

O segundo grande escândalo na assistên-

cia à saúde privada este ano diz respeito 

à qualidade da assistência.  Winterbourne 

View é um hospital privado que cuida 

basicamente de pessoas com distúrbios 

de aprendizagem.  Um repórter da BBC 

filmou uma série de agressões e outros 

tipos de abuso a residentes, o que levou 

6 funcionários à prisão.  Os donos, Cas-

tlebeck, são um fundo de investimentos 

com base em Genebra. 

(http://www.guardian.co.uk/society/2011

/aug/17/castlebeck-care-homes-close-

unit?INTCMP=SRCH).  Desde que as 

agressões em Winterbourne View foram 

mostradas na televisão, a empresa foi 

forçada a fechar três lares depois das in-

vestigações feitas pelo Care Quality Com-

mission- CQC (Comissão para a Qualida-

de na Assistência), organização que re-

gulamenta a qualidade de lares de assis-

tência privados.  No entanto, a própria 

Comissão para a Qualidade na Assistên-

cia foi altamente criticada por falhar em 

detectar e prevenir tais abusos. A CQC, 

que agora é responsável pela inspeção do 

NHS, além da assistência social e resi-

dencial, teve seu orçamento cortado em 

um terço desde 2009. O resultado disso é 

que várias inspeções só são feitas no pa-

pel 

(http://www.guardian.co.uk/society/2011

/jun/07/disability-abuse-winterbourne-

view-care-regulator-

review?INTCMP=SRCH). 

 

Entretanto, o governo continua a pres-

sionar pelas reformas, determinado a 

torná-las fait accompli, desmantelando as 

estruturas existentes mesmo antes que o 

projeto torne-se lei.  Um dos motivos é o 

poder dos grupos lobistas da assistência 

à saúde privada.  Como mostra a Figura 

1, os tentáculos do setor privado de assis-

tência à saúde alcançam o coração do 

governo e vêm sendo cultivados há mui-

tos anos. Como mostra o vídeo Spinwat-

ch ‘The Health Industry Lobbying Tour’ 

(http://www.spinwatch.org.uk/blogs-

mainmenu-29/tamasin-cave-mainmenu-

107/5417-take-a-tour-of-lansleys-private-

healthcare-supporters), milhões de libras 

foram gastas para garantir o extraordiná-

rio acesso das empresas privadas de sa-

úde aos principais líderes políticos do 

Reino Unido. Em troca, muitos desses 

políticos e consultores de políticas públi-

cas vêm sendo recompensados com car-

gos muito bem remunerado em empre-

sas privadas. Vejo isso como corrupção 

em grande escala – outro sinal da fra-

queza das democracias ocidentais.  Polí-

ticas pró-negócio parecidas estão domi-

nando a abordagem do governo à saúde 

pública. Andrew Lansley colocou cadei-

as multinacionais de fast-food e bebidas 

com MacDonald’s e Pepsico no coração 

dos órgãos de prevenção a obesidade e 

alcoolismo enquanto negocia acordos 

voluntários, ao invés de legalmente im-

por obrigações com base em evidência e 

em prol da eficácia. 

(http://www.guardian.co.uk/politics/201
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0/nov/12/mcdonalds-pepsico-help-

health-policy).  

 

Por que isso foi feito? 

 

A resposta pública do governo a essa 

pergunta é que o NHS não pode conti-

nuar como está, devido à alta na deman-

da, causada principalmente pelo aumen-

to do número de idosos e pela necessi-

dade de aumento da eficiência.   Os valo-

res da escolha individual e da concorrên-

cia econômica geralmente são apresenta-

dos como argumento para as mudanças.  

Alega-se que as reformas são um meio 

de colocar o NHS nas mãos dos CGs, ao 

invés de “burocratas” (gestores experien-

tes e treinados). No entanto, o fato é que 

poucos CGs irão participar dos conse-

lhos, esse trabalho continuará a ser feito 

por equipes gerenciais e administrativas.  

Essas tarefas já estão sendo terceirizadas 

em empresas privadas contratadas por 

CGs. Tais desculpas públicas são apenas 

uma cortina de fumaça para a realidade 

da privatização em massa, a criação de 

sistema baseado em planos de saúde.  

 

 Devido ao risco político, pode-se per-

guntar por que isso foi feito. Diante da 

evidência da má qualidade, aumento dos 

custos e comportamento antiético e frau-

dulento das empresas privadas de assis-

tência à saúde (LEES; PLAYER, 2011; 

LISTER, 2011), eu só consigo enxergar 

quatro motivos: 

 

 Uma crença ideológica no merca-

do como sendo o melhor meca-

nismo para a eficiência e eficácia.  

 Um desejo de transferir do gover-

no para indivíduos os custos e 

responsabilidades pela assistência 

à saúde, reduzindo o poder do 

NHS como instrumento eleitoral 

que beneficia o Partido Trabalhis-

ta. 

 O poder e eficácia do lobby criado 

pela ligação entre assistência à sa-

úde, gerenciamento e empresas de 

finanças que viram a oportunida-

de de por as mãos em centenas de 

bilhões de libras do orçamento do 

NHS. 

 Ganância pessoal dos políticos e 

autoridades.  Tony Blair e sucessi-

vos ministros da saúde tornaram-

se extremamente ricos através da 

política. Alan Milburn e Patricia 

Hewitt, por exemplo, assumiram 

uma série de diretorias de empre-

sas nacionais e internacionais de 

saúde poucos meses depois de 

deixarem seus cargos políticos.   

Muitos funcionários do Departa-

mento de Saúde mudaram de em-

prego entre empresas privadas e 

serviço público com pouca ou ne-

nhuma restrição  (LEES; PLAYER, 

2011). 

  

Para dar uma visão mais ampla, a morte 

do NHS reflete a profunda fraqueza da 

nossa democracia, que também pode ser 

vista nos EUA.  O Reino Unido sofreu 

com grandes escândalos públicos envol-

vendo fraudulentas despesas de parla-

mentares, mas nada comparado aos be-

nefícios dos cargos de diretoria e outros 

pagamentos vindo de interesses priva-

dos que nossos políticos receberam en-

quanto estavam em seus cargos, ou logo 

ao saírem, e que receberam pouca aten-

ção do público.  Tivemos o caso do 
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grampo telefônico, em que a News Inter-

national Corporation de Rupert Murdoch 

espionava ilegalmente indivíduos priva-

dos ou figuras públicas e exercia poder 

excessivo sobre as investigações da polí-

cia e ações dos políticos.   Os três pilares 

de uma democracia: Domínio da lei, in-

tegridade política e livre imprensa foram 

todos minados nos últimos trinta anos. 

Como resultado, os excessos dos ricos 

têm sido cada vez menos controlados e o 

resto da população paga o preço.  

Conclusão: precisa ser assim? 

 

Há claras evidências de que esse rumo 

não seja necessário. As mudanças se a-

plicam ao NHS da Inglaterra, mas não ao 

NHS de outros países do Reino Unido, 

principalmente Gales e Escócia, que há 

anos adotam diferentes políticas de NHS, 

bem divergentes dos planos do Reino 

Unido para a Inglaterra (LEES; PLAYER, 

2011). Em nenhum desses governos há 

planos de privatização em massa e, em 

cada país, o Partido Conservador forma 

uma pequena minoria na assembléia fe-

deral.  Na Escócia, a divisão entre com-

pradores e prestadores, um elemento-

chave para se criar um mercado de assis-

tência à saúde, foi abolida em meados da 

década passada.  O serviço de saúde da 

Escócia permanece diretamente adminis-

trado pelo Area Health Boards, no qual os 

projetos são apresentados pela maioria 

do conselho, que é democraticamente 

eleita.  Além disso, na Escócia, os cuida-

dos pessoais para os idosos que moram 

em casa são gratuitos, ao invés de passar 

pela avaliação de rendimentos da Ingla-

terra.  As tarifas de estacionamento dos 

hospitais foram extintas, há planos de 

acabar com as taxas de prescrição de 

medicamentos e o único centro de trata-

mento independente foi estatizado.  Es-

sas medidas foram alcançadas com resul-

tados que são no mínimo comparáveis 

àqueles da Inglaterra (LEES; PLAYER, 

2011). 

 

Gales seguiu um caminho parecido. Mais 

uma vez, a divisão entre prestador e 

comprador foi abandonada em favor do 

pequeno número de Conselhos de Saúde 

Locais com base geográfica, que direta-

mente administram e planejam os servi-

ços de saúde em Gales, com forte ênfase 

na saúde pública e na ligação com a as-

sistência social.  Gales liderou na extin-

ção das taxas de prescrição e estaciona-

mentos em hospitais e no fim da avalia-

ção de rendimentos para assistência soci-

al (LEES; PLAYER, 2011). 

 

É claro que há outros modelos além des-

ses para uma administração eficaz de 

serviço de saúde, mas bem na porta do 

governo inglês há evidências da falsida-

de da alegação de que o NHS está falin-

do e que marketização é a única resposta.    

 

O que se perdeu de vista desde que a 

coalizão dos conservadores chegou ao 

poder foi o foco nos determinantes soci-

ais da saúde (OMS, 2008) ou nas causas 

sociais das desigualdades na saúde.  A 

assistência à saúde na Inglaterra está 

sendo mercantilizada e privatizada.  A 

saúde está virando uma questão de res-

ponsabilidade individual, na qual a ca-

pacidade de pagar por diagnóstico, exa-

me, tratamento e assistência é cada vez 

mais significativa.  Nesse clima, enquan-

to famílias e indivíduos de baixa renda 

são os que mais sofrem com a crise eco-
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nômica, as desigualdades na saúde e na 

assistência à saúde continuarão a crescer.   

Na próxima eleição, qualquer que seja a 

decisão do eleitorado sobre essas mu-

danças, o NHS na Inglaterra terá deixado 

de existir como uma instituição nacional 

e pública.  
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